
�� EficáciaEficácia

��85% no 1º 85% no 1º anoano

��ContinênciaContinência a a longolongo prazoprazo

�� ComplicaçõesComplicações

�� DisfunçãoDisfunção miccionalmiccional –– 12% (212% (2--24%)24%)DisfunçãoDisfunção miccionalmiccional –– 12% (212% (2--24%)24%)

�� RetençãoRetenção urináriaurinária permanentepermanente –– 11--2%2% 599.60599.60

�� IncontinênciaIncontinência de de UrgênciaUrgência –– 7% (37% (3--23%)23%) 788.63788.63

�� ErosãoErosão vaginal / vaginal / uretraluretral –– 5%5% 629.31629.31

�� IndicaçõesIndicações

�� IUE com IUE com insuficiênciainsuficiência do do esfincteresfincter ((tipotipo III)III)

�� RecidivaRecidiva de IUE de IUE apósapós cirurgiacirurgia de de continênciacontinência



BexigaBexigaPP

A uretra e os ligamentos
Fundamental no mecanismo Fundamental no mecanismo 
da micção  e na continênciada micção  e na continência

�� EmEm 1993, 1993, UlmstenUlmsten e e PetrosPetros

�� TeoriaTeoria IntegralIntegral

�� HipóteseHipótese de Hammock de Hammock propostaproposta

porpor DeLanceyDeLancey e Richardsone Richardson

�� RecriaçãoRecriação

LigamentoLigamento
pubouretralpubouretral

“Ligamento“Ligamento
uretropélvico”uretropélvico”
(hammock)(hammock)

Zona de elasticidade críticaZona de elasticidade crítica

Arco TendíneoArco Tendíneo

�� LigamentosLigamentos pubopubo--uretraisuretrais

�� SuporteSuporte subsub--uretraluretral dada vagina a vagina a 

nívelnível dada uretrauretra médiamédia
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Cirurgia IUE: Perspectiva Actual
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� The Gold Standard

� Ambulatório

Sling via retro-púbica 59.79

� Prótese sintética de prolene tipo 1

� Livre de tensão na uretra média

� Taxa cura: 85-95%

� Procedimento duração 25 min

� Recuperação 3 – 7 dias 

� > 1 milhão intervençõesOstergard’s

Urogynecology and pelvic floor dysfunction



� complicações

� 6% lesion bladder 596.9

� 5% hemorragia intra-operatória 998.11

Sling via retro-púbica

� 6% urinary retention inc. 788.21

� Raras, mas graves complicações 

secundárias à passagem cega da agulha 

através do espaço retro-púbico

� Perforation surgical, acidental instrument

vessel, nerve 998.2

� Perforation bowel 569.83



PorquêPorquê a a abordagemabordagem TransTrans--ObturadoraObturadora??

Abordagem Retropúbica Ulmsten 1995

Bexiga, uretraBexiga, uretra

Hemorragia, hematomaHemorragia, hematoma

Abordagem Trans-Obturadora

Delorme 2001 Evita espaço retropúbico



� outside - in � TOT

� Delorme 2001

� Evita espaço retro-púbico e as suas 

raras e graves complicações 

Sling via trans-obturadora

raras e graves complicações 

� Inserção indirecta (4 passagens)

� Grande dissecção vaginal 

� Introdução do dedo

� Infecção, erosão, deslocação rede

� Não necessita cistoscopia
Ostergard’s

Urogynecology and pelvic floor dysfunction



� outside - IN � TOT
� Complicações: R. De Tayrac

� Perfuração sulco vaginal (2,7%) 623.8

� Lesão  (lesion) vesical (0,7%) 596.9

� Lesão uretral (0,2%)

Sling via trans-obturadora

� Lesão uretral (0,2%)

� Pain - na coxa (0,5%) 729.5

Hermieu et al. Prog Urol 2003

Delmas et al.  Eur Urol Suppl 2003

Dargent et al. Gynecol Obstet Fertil 2002

Costa et al.   Eur Urol 2004

Roumeguere et al. SBU 2004

Minaglia et al. Urology 2004

De Tayrac et al. AJOG 2004

Game et al. J Urol 2004 
Ostergard’s

Urogynecology and pelvic floor dysfunction



� Inside - out � TVTO

� Jean Leval 2003

� Procedimento: duração 7 – 15 mn

� Ambulatório

Sling via trans-obturadora

� Ambulatório

� 3 – 5 dias recuperação

� Evita espaço retro-púbico

� Não necessita cistoscopia

� Complicações:

� Dôr na coxa 1 – 7 dias: 30%

� Hemorragia: 3% Ostergard’s

Urogynecology and pelvic floor dysfunction



� Inside - out � TVTO

SONDA CÂNULA

� Permite introdução e a passagem do 

dispositivo com exactidão (2)

Sling via trans-obturadora59.79

Ostergard’s

Urogynecology and pelvic floor dysfunction

dispositivo com exactidão (2)

� Evita introdução do dedo

� Mínima dissecção, previne risco 

deslocação de rede

� Zona de risco sob controlo visual

� Previne risco perfuração da bexiga



Cirurgia IUE: Perspectiva Actual

NedelessNedelessNedelessNedeless
AdjustAdjustAdjustAdjust

Mini Slings Mini Slings Mini Slings Mini Slings dadadada uretrauretrauretrauretra médiamédiamédiamédia
---- minimamenteminimamenteminimamenteminimamente invasivosinvasivosinvasivosinvasivos
---- curtocurtocurtocurto caminhocaminhocaminhocaminho intraintraintraintra----corpóreocorpóreocorpóreocorpóreo

TVT SecurTVT SecurTVT SecurTVT Secur



� Minimamente invasiva
� Eliminação de incisões externas

� Eliminação de malha lateral ao obturador

� Eliminação de risco de lesões viscerais

� Procedimento de curta duração (<cir,< an,)

MiniSling 59.79

� Técnica simples, de baixa morbilidade

� Eficácia demonstrada1,2

� Utiliza materiais com provas dadas1,3

� Trajectória sling segura1,2

1 “A multi-center randomized clinical control trial comparing the retropubic approach vs the transobturator 
approach for tension free suburethral sling Treatment for urodynamic stress incontinence: The TORP Study, Barry 
et al, Int Urogynecol J , 2007.

2 “Transobturator Tape compared with TVT for the Treatment of SUI: A Randomized Controlled Trial, Barber et al, 
Obstetrics & Gynecology, Mar 2008.

3 “In vivo comparison of suburethral sling materials”, Int J UroGyn, Slack, M. et al.



� Procedimento: duração 3  - 7 mn

� Ambulatório

MiniSling

Michael Kennelly, M.D.; Dirk DeRidder M.D.; and Steven Siegel, M.D.
As presented at ICS 2008, Cairo, Egypt

� Anestesia local

� 2 – 4 dias recuperação

� Evita espaço retro-púbico

� Não necessita cistoscopia

� Ausência de dôr raiz da coxa



�Resultados clínicos precoces sugerem:

� Colocação do sling  realizada em trajecto seguro

� Taxa de complicações baixa  (perda sanguínea mínima)

� Eficácia

� 94% taxa de sucesso aos 6 meses 

� Utiliza rede com provas dadas e mesma trajectória do obturador  

� Benefício para médicos e doentes 

� Estadia curta e facilitada

� Dôr no pós-operatório mínima 

� Tempo de recuperação mínimo

� Grande satisfação das pacientes

*Kennelly et al, International Continence Society Annual Meeting, October 2008



PROLAPSO DOS ÓRGÃOS PÉLVICOSPROLAPSO DOS ÓRGÃOS PÉLVICOS
�� A perda de suporte muscular e dos ligamentos do pavimento pélvico podem A perda de suporte muscular e dos ligamentos do pavimento pélvico podem 

originar o abaulamento e descida das paredes vaginais com herniação e POPoriginar o abaulamento e descida das paredes vaginais com herniação e POP

Compartimento anterior: Compartimento anterior: 

CistoceloCistocelo//uretrocistocelouretrocistocelo::

618.01/618.09 618.01/618.09 

�� defeito central,defeito central,618.0618.011

�� paravaginalparavaginal 618.02618.02

combinado), combinado), �� combinado), combinado), 

Compartimento posterior: Compartimento posterior: 

�� rectocelorectocelo 618.04618.04

�� enteroceloenterocelo 618.6618.6

Compartimento intermédio: Compartimento intermédio: 

�� útero útero 618.1618.1 ou ou 

�� cúpula (pós HT) cúpula (pós HT) 618.5618.5



Sacrocolpopexia 70.77 c/70.78

PROLAPSO DOS ÓRGÃOS PÉLVICOSPROLAPSO DOS ÓRGÃOS PÉLVICOS

Use additional code:

70.94 insertion of biological graft

70.95 insertion of synthetic graft or 

pros thesis

Suspensao sacroespinhoso
70.77

Culdoplastia Mcall 
70.92 c/70.93

Correecção cistocelo 618.01+
Culdoplastia Mcall



PROLAPSO DOS ÓRGÃOS PÉLVICOSPROLAPSO DOS ÓRGÃOS PÉLVICOS



PROLAPSO DOS ÓRGÃOS PÉLVICOSPROLAPSO DOS ÓRGÃOS PÉLVICOS

59.3

70.51

70.52

Retocelo 70.52; enterocelo 70.92

70.77; c 70.78

70.8

70.8

70.8

70.8

70.77

70.77; c 70.78

70.77


